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Summary: Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Morais SZ, Araújo LS, Victoria LGF, Marubayashi LY – Influence of Central Venous Oxygen Satura-
tion on In-hospital Mortality of Surgical Patients.
Background and objectives: Low central venous oxygen saturation (ScvO2) indicates an imbalance between cellular oxygen supply and con-
sumption and, consequently, worse prognosis for critical patients. However, it is not clear what the value of this marker in surgical patients. The 
objective of the present study was to evaluate whether low perioperative ScvO2 determines a worse prognosis.
Methods: This is a 6-month observational study carried on in a tertiary hospital. Patients who needed to be in the intensive care unit (ICU) posto-
peratively, with age ≥ 18 years, who underwent large surgeries, were included. Patients who underwent palliative surgeries and those with severe 
heart failure were excluded. Levels of ScvO2 were measured before the surgery, during the procedure, and after the surgery in the ICU.
Results: Sixty-six patients were included in this study, but 25.8% of them did not survive. Mean ScvO2 levels were higher intraoperatively, 84.7 ± 8.3%, 
than preoperatively and in the ICU, 74.1 ± 7.6% and 76.0 ± 10.5% (p = 0.0001), respectively. However, only preoperative SvcO2 levels of non-surviving 
patients were significantly lower than those who survived. By logistic regression, preoperative ScvO2, OR = 0.85 (95% CI 0.74-0.98) (p = 0.02), was an 
independent factor of in-hospital mortality. Patients with preoperative ScvO2 < 70% had greater need of intraoperative blood transfusion (80.0% versus 
37.0%, p = 0.001) and volume replacement, 8,000.0 (6,500.0-9,225.0) mL versus 6,000.0 (4,500.0-8,500.0) mL (p = 0.04), with greater chances of pos-
toperative complications (75% versus 45.7%, p = 0.02) and longer time in the ICU, 4.0 (20.0-5.0) days versus 3.0 (1.7-4.0) days (p = 0.02).
Conclusions: Intraoperative ScvO2 levels are higher than those both in the pre- and postoperative period. However, low preoperative ScvO2 
determines worse prognosis.
Keywords: COMPLICATIONS: mortality; OXYGEN: consumption, blood levels; RISK: factors.
[Rev Bras Anestesiol 2010;60(6): 593-602] ©Elsevier Editora Ltda.
INTRODUCTION
It is estimated that 234 million large surgeries are performed 
each year 1. Complications after large surgeries represent cau-
ses of morbidity and mortality. High risk surgical patients repre-
sent 15% of all procedures, but more than 80% of deaths 2,3.
The data confirms that unfavorable outcomes after high risk 
surgeries represent a global problem 4-6. Even in patients who 
survive hospitalization, complications remain an important de-
terminant of a short survival time 6. Therefore, it is essential to 
look for tools to improve the outcome of patients undergoing 
large surgeries.
Several reports indicate that poor outcomes after large 
surgeries are strongly associated with imbalances in oxygen 
delivery related to hindered microvascular flow 7,8. The use of 
fluids and inotropic drugs increases the oxygen delivery and it 
can reduce the incidence of complications 9,10.
Several studies in the literature describe changes in pe-
rioperative central (ScvO2) and mixed (SvO2) oxygen satura-
tion11 and in patients with severe sepsis 12, which have led to 
the use of venous saturation as a therapeutic target in surgical 
patients. However, the complex physiology of venous oxygen 
saturation in surgical patients is poorly understood. Detailed 
understanding of those principles is essential for the safety 
and effective application of ScvO2 in clinical practice. Recen-
tly, two studies 13,14 with surgical patients demonstrated the 
impact of low intraoperative venous saturation on complica-
tions, but not on mortality.
The objective of this study was to evaluate intraoperative 
ScvO2 as risk factor for complications and death in surgical 
patients admitted to the ICU.
METHODS
After approval by the Ethics and Research Commission, this stu-
dy was carried on in a tertiary hospital. This is an observational 
study whose inclusion criteria were patients ages ≥ 18 years who 
underwent surgeries, needed intraoperative central venous ca-
theter, and required postoperative admission to the ICU.
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Patients who underwent palliative surgeries, with low life ex-
pectancy, liver failure (Child B or C), functional class IV heart 
failure or ejection fraction lower than 30% on echocardiogram, 
and those who did not agree to participate were excluded.
The primary outcome of this study was hospital mortality 
according to venous saturation. Thus, every patient was follo-
wed-up until hospital discharge. The secondary outcome was 
the evaluation of intraoperative complications, such as the in-
traoperative need of blood transfusion, volume replacement, 
and vasopressors and, postoperatively, the presence of organ 
dysfunction, shock (need of vasoactive drugs for over one hour 
despite volume resuscitation), worse pulmonary exchange 
(PaO2/FiO2 ratio < 200), renal failure (increase of 50% in cre-
atinine or urine output lower than 400 mL in 24 hours), mental 
confusion (change in behavior, forgetfulness, or psychomotor 
agitation), and platelet dysfunction (fall of 30% from baseline 
levels) up to 24 hours postoperatively. Besides, factors such 
as infection during the stay in the ICU, length of stay in the 
ICU, and length of hospitalization were also evaluated.
Initially, patients were divided into two groups: survivors 
(Group 1) and non-survivors (Group 2). Considering prior stu-
dies with ScvO2, the percentage of 70% was adopted as a cut-
ting point to evaluate intra- and postoperative complications.
Intraoperative treatment was determined by the surgical 
team. Postoperatively, the goal of the intensive care physician 
was to improve perfusion parameters and he had no knowled-
ge which group the patient belonged to.
At the time of inclusion the scores of the Multiple-Organ 
Dysfunction Syndrome (MODS) 15, Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation (APACHE II) 16, and Physiologic 
and Operative Severity Score for the enUmeration of Mor-
tality and morbidity (POSSUM)17 were also evaluated using 
the worse values of the variables of those scores. Besides, 
before beginning the surgery, after anesthetic induction, at 3 
hours of the procedure, upon admission to the ICU, and after 
6 postoperative hours arterial and venous blood gases were 
collected. The central venous catheter was placed at the right 
atrial outlet, which was confirmed by a chest X-ray.
Initially, demographic, clinical, and physiologic characteris-
tics of the patients are described. For the description of cate-
gorical variables, the frequencies were calculated. Quantita-
tive variables were described by using central tendency and 
dispersion measurements.
The choice of the statistical method used in the evaluation of 
each variable was based on its distribution pattern. Categorical 
variables were analyzed by the Chi-square test, and continuous 
variables by the mean with the Student t test, for normal distri-
bution, and continuous variables with irregular distribution were 
analyzed by the Mann-Whitney test. Values of p < 0.05 (bicau-
dal) were considered significant. The SPSS 13.0 was used in the 
analysis of those calculations. Initially, patients in Group 1 were 
compared to those in Group 2. Afterwards, secondary outcomes 
were compared starting at a value of ScvO2 equal to 70%, accor-
ding to prior studies in the literature 12,10.
Logistic analysis through stepwise analysis was also done 
to identify independent risk factors and to control confounding 
effects (mutually adjusted variables). Variables that presen-
ted significant probability (p value) lower than 0.05 in the uni-
variate analysis were considered candidates for the multiple 
regression model.
RESULTS
From January 1, 2009 to July 1, 2009, 66 patients – 37 males 
and 29 females – with a mean age of 65.6 years were inclu-
ded in this study. Elective surgeries predominated; they were: 
gastrointestinal (78.8%), vascular (7.6%), thoracic (4.5%), or-
thopedic (3.0%), neurologic (3.0%), gynecologic (1.5%), and 
urologic (1.5%) (Table I).
At the time of surgery, 40% of the patients received blood 
transfusions, 32.5% vasoactive drugs, and an incidence of 
54.5% of postoperative complications was observed, of whi-
ch shock was the most prevalent (45.5%), followed by renal 
failure (19.7%), platelet dysfunction (19.7%), infection (6.7%), 
worse oxygenation (10.6%), and confusion (7.6%) (Table II).
Mean ScvO2 values of all patients were higher intraopera-
tively (84.7 ± 8.3%) than preoperatively and in the ICU (74.1 
± 7.6% and 76.0 ± 8.3% [p = 0.0001], respectively). However, 
when survivors and non-survivors were compared, only pre-
operative levels of ScvO2 of non-survivors were significantly 
lower than those of survivors (Figures 1 and 2).
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Figure 1 – Mean Postoperative ScvO2 Levels.
Mean levels of ScvO2 and comparison among survivors and non-survivors, 
*p = 0.001.
Figure 2 – Comparison of ScvO2 in Survivors and Non-survivors.
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Table I – Comparison of Surviving and Non-surviving Patients
Variables All patients (n = 66) Survivors (n = 49) Non-survivors (n = 17) p
Age (years) 65.6 ± 12.2 65.0± 13.2 67.2 ± 9.1 0.52
Male gender (%) 56.1 53.1 64.7 0.40
APACHE II 16.9 ± 5.6 15.7 ± 5.1 20.0± 5.9 0.005
MODS 3.0 (1.0-4.0) 2.0 (1.0-4.0) 4.0 (3.7-5.2) 0.002
POSSUM 37.4 ± 7.6 35.2 ± 7.5 39.6 ± 7.1 0.04
Physical status (%) 0.13
 ASA I 6.6 8.5 0.0
 ASA II 68.9 72.3 57.1
 ASA III 24.6 19.1 42.9
Elective surgery (%) 95.5 94.9 94.1 0.76
Emergency surgery (%) 4.5 4.1 5.9 0.76
Gastrointestinal surgery (%) 78.8 77.6 82.4 0.90
Duration of surgery (hours) 6.9 ± 2.4 6.5 ± 2.1 8.2 ± 3.0 0.03
Preoperative ejection fraction (%) 63.7 ± 9.5 64.3 ± 8.9 60.0 ± 13.5 0.14
Preoperative ScvO2 levels (%) 74.1 ± 7.6 76.0 ± 6.4 68.9 ± 8.7 0.001
Preoperative lactate levels (mmol.L-1) 1.5 ± 0.8 1.5 ± 0.7 1.6 ± 0.9 0.49
Preoperative base difference (mmol.L-1) -0.7 (-3.0–0.6) -0.7 (-2.5–0.8) -0.6 (-3.1–0.0) 0.43
Preoperative glucose levels (mg.dL-1) 120.0 ± 54.2 125.4 ± 60.1 106.8 ± 31.0 0.23
Preoperative hemoglobin levels (g.dL-1) 11.4 ± 1.7 11.3 ± 1.7 11.6 ± 1.9 0.59
Units of PRBC
 intraoperatively (%) 2.0 (2.0–3.0) 2.0 (1.2–2.7) 2.0 (2.0–4.0) 0,68
 postoperatively (%) 1.5 (1.0–2.0) 1.0 (1.0–2.0) 2.0 (1.0–2.0) 1,0
Crystalloid
 intraoperatively (mL) 7,000.0 (4,625-8,875) 6,000.0 (4,500.0–8,375.0) 8,000.0 (6,625.0–9,125.0) 0,11
 postoperatively (mL) 1,900.0 (1,000-2,500) 1,500.0 (1,000.0–2,500.0) 2,000.0 (1,300.0–3,300.0) 0,06
Colloid
 intraoperatively (mL) 1,000.0 (500-1,000) 1,000.0 (500.0-1,000.0) 1,000 (750-1,500) 0,10
 postoperatively (mL 500 (500-875) 500 (500-1,000) 500 (500-500) 0,40
Intraoperative fluid balance (mL) 800 (175-1,420) 800 (175.0-1,292.5) 500 (150-1,500) 0.66
Need of intraoperative vasopressors (%) 32.5 23.8 75.0 0.001
Duration of postoperative mechanical ventilation (hours) 24 (12-24) 12 (12-24) 24 (24-66) 0.05
Crystalloid, 0.9% saline solution and Ringer’s lactate; Colloid, hydroxyethyl starch; PRBC – packed-red blood cells; ScvO2 – central venous oxygen saturation; vaso-
pressors, catecholaminergic drugs; values in parenthesis represent median and 25%-75% percentile.
Table II – Outcomes
Variables All patients (n = 66) ScvO2 < 70% (n = 20) ScvO2 ≥ 70% (n = 46) P OR 95%CI
Preoperative hemoglobin levels (g.dL-1) 11.4 ± 1.7 10.5 ± 1.6 11.7 ± 1.6 0.03 0.1-22
Intraoperative blood transfusion (%) 50.0% 80.0 37.0 0.001 6.8 1.9 -23.8
Need of intraoperative vasopressors (%) 32.5 40.0 33.3 0.44 1.3 04-4.5
Intraoperative crystalloids (mL) 7,000.0 (4,625 – 8,875) 8,000.0 (6,500.0-9,225.0) 6,000.0 (4,500.0-8,500.0) 0.04
Intraoperative colloids (mL) 1,000.0 (500 – 1,000) 1,000.0 (625.0-1,000.0) 1,000 (500 – 1,125) 0.96
Postoperative complications (%) 54.5 75.0 45.7 0.02 3,6 1.1-11.5
Duration of ICU stay (days) 3.0 (2.0-4.0) 4.0 (2.0-5.0) 3.0 (1.7-4.0) 0.02
Length of hospitalization (days) 20.0 (12.5–27.5) 20.0 (16.0–28.0) 17.0 (11.2–2.,0) 0.39
Duration of postoperative mechanical 
ventilation (hours)
24 (12-24) 24 (15-24) 12 (12-24) 0.08
Vasopressors, catecholaminergic drugs; Crystalloid, 0.9% saline solution and Ringer’s lactate; Colloid, hydroxyethyl starch solution; values in parenthesis represent 
median and 25%-75% percentile.
In-hospital mortality was 25.8% (17 patients). Thus, when 
the groups of survivors and non-survivors were compared by 
univariate analysis, only 6 variables, among them preoperati-
ve ScvO2, APACHE II, MODS, POSSUM, duration of the sur-
gery, and intraoperative need of vasopressors, demonstrated 
association with hospital mortality (Table I).
However, when variables associated to mortality in univa-
riate analysis were analyzed by logistic regression, only preo-
perative ScvO2, OR= 0.85 (95%CI 0.74-0.98) (p = 0.02), and 
the intraoperative need of vasopressors, OR = 6.77 (95% CI 
1.46-31.30) (p = 0.01), were independent factors of in-hospital 
mortality.
Considering that mean ScvO2 of non-surviving patients 
was below 70%, and based in prior studies that indicate wor-
se prognosis in patients with ScvO2 below 70%, we compa-
red the outcomes of patients with preoperative ScvO2 < 70% 
and those with ScvO2 ≥ 70%. Patient with ScvO2 < 70% had 
greater need of intraoperative blood transfusion and volume 
replacement, greater chances of postoperative complications, 
and longer staying in the ICU (Table II).
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DISCUSSION
The findings of the present study considered that low preo-
perative ScvO2 in high risk surgeries is associated with in-
hospital mortality. In multivariate analysis, only preoperative 
ScvO2 and intraoperative vasopressors represented indepen-
dent risk factors for in-hospital morality.
Besides, preoperative levels of ScvO2 below 70% determi-
ned worse intra- and postoperative evolution. Currently, few 
parameters are used in clinical practice to assess tissue hypo-
xia, such as urinary output, acid-base differences, and plasma 
lactate levels; however, those parameters show that hypoper-
fusion is already installed and they can be late parameters to 
guide the onset of hemodynamic resuscitation 18.
Notwithstanding, the present study showed that ScvO2 is 
an early parameter to identify worse evolution in surgical pa-
tients. Those results encourage studies to adopt ScvO2 as a 
therapeutic goal in high risk surgical patients. Based on these 
data, and in agreement with other studies 13, preoperative le-
vels of ScvO2 should be over 70% to 75% and levels below 
70% should be avoided.
Abnormalities in venous saturation are common during and 
after large surgeries and they are associated with an increa-
sed incidence of postoperative complications 19,20. Reduced 
ScvO2 also has prognostic meaning in patients with heart 
failure, trauma, and sepsis 21,22. Facing the extensive abnor-
mality rate that affects perioperative venous saturation, those 
observations are not surprising 11,13,19.
Thus, the present study demonstrated that intraoperative 
ScvO2 levels were higher than both pre- and postoperative 
levels, and that only low preoperative ScvO2 levels were 
associated with higher mortality rate. Very few data in the 
literature describes the normal value of venous saturation in 
healthy patients, such the current study, in which the majori-
ty of patients were classified as ASA II and with low APACHE 
II and POSSUM scores. Although, it is commonly estimate 
in 70%, the data suggest that it can vary from 70% to 80% 
in healthy individuals 11,23,24. However, ScvO2 levels can 
frequently be as low as 65% in patients hospitalized before 
elective surgeries 25.
In addition, the ScvO2 can be reduced as a result of variables 
that increase oxygen consumption or decrease systemic oxygen 
delivery. The opposite increases ScvO2 levels 26. Thus, variables 
such as pain, stress, and hyperthermia are related to the preo-
perative period, increasing oxygen consumption. However, the 
reduction in cardiac output, either by a preoperative hypovolemia 
or reduction in the levels of hemoglobin, favors a reduction in 
oxygen delivery 11,26, which explain the importance of this va-
riable in the preoperative period, especially in patients who will 
undergo gastrointestinal surgeries since they need colon prepa-
ration that causes great preoperative spoliation and hypovolemia 
27
, corroborating the present study because the majority of the 
patients underwent gastrointestinal surgeries.
On the other hand, during the surgery, hypothermia, anesthe-
sia, and increase in the fraction of inspired oxygen increase SvcO2 
27
 levels, making this parameter poorly reliable and confounding 
as a prognostic marker. Postoperatively, patients were reanima-
ted in the intraoperative period, leading to a systemic rearrange-
ment, which makes it difficult to observe low SvcO2 levels.
Two studies with non-cardiac surgery patients evaluated the 
role of SvcO2 with supplementary findings. In the first observatio-
nal study 13 with 117 patients, lower early postoperative levels of 
SvcO2 associated with subsequent complications was the best 
independent lower cutting point of SvcO2, of 64.4%. A considera-
ble reduction in SvcO2 within the first postoperative hour, possi-
bly as a consequence of the increase oxygen consumption after 
the end of general anesthesia in patients who were not properly 
reanimated in the intraoperative period, was observed. In ano-
ther observational multicenter study 14 with 60 patients, mean 
SvcO2 levels were reduced in several perioperative moments in 
patients who developed complications. The best cutting point in 
this study for mean SvcO2 levels was 73%.
Those investigations provide strong evidence to support 
the role of SvcO2 as a therapeutic goal. However, those fin-
dings do not reveal how venous saturation should be used as 
a therapeutic goal and they did not achieve enough statistical 
power for a reduction of mortality.
Thus, emphasizing an early risk factor for low oxygen delivery 
evaluated by perioperative levels of SvcO2 is important, since 
changes in clinical management can be executed to avoid unfa-
vorable evolution in this population. Several clinical studies have 
documented that early aggressive resuscitation with defined pro-
tocols improves patient outcomes 29,30. Those studies adopted 
therapeutic strategies to increase cardiac function and maintain 
organ perfusion, resulting in a reduction in the length of stay in 
the ICU, faster recovery of gastrointestinal function, and reduc-
tion of mortality in high risk surgical patients 31. Thus, low SvcO2 
could help to identify those patients who need intraoperative op-
timization, and some specific pre- or intraoperative measures to 
guarantee an increase in blood flow could benefit them postope-
ratively and improve their prognosis.
Interestingly, arterial lactate did not show the same preopera-
tive performance when compare to SvcO2 levels. Serum lactate 
has been classically accepted as an indicator of anaerobic meta-
bolisms and tissue hypoxia, but it should be emphasized that, in 
normal conditions, the liver is capable of increasing lactate me-
tabolism so, in situations in which hypoxia and anaerobic meta-
bolism are present, a delay of a few hours is observed between 
the onset of the phenomena and detection of elevated concen-
trations of lactate in the blood, justifying the fact that lactate might 
not be such an early predictive factor as the SvcO2 32.
However, one should consider that in clinical practice it 
might not be convenient to measure SvcO2 intermittently by 
collecting blood samples, since certain mistakes can occur as 
a result of a contaminated sample, delay in measurements, 
and sample collected from an inappropriate site 33. Besides, 
it is important to notice that the present study focused on a 
small population, and larger studies are necessary to better 
evaluate whether those results are applicable.
Patients undergoing large surgeries with low preoperative 
SvcO2 levels evolved with worse prognosis in the intra- and 
postoperative periods. Thus, this marker is important to stra-
tify the risk and suggest a therapeutic routine to be adopted 
preoperatively.
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Resumo: Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Morais SZ, Araújo LS, Victoria LGF, Marubayashi LY – Influência da Saturação Venosa Central de 
Oxigênio na Mortalidade Hospitalar de Pacientes Cirúrgicos.
Justificativa e objetivos: Saturação venosa central de oxigênio (SvcO2) baixa indica desequilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio celular e, 
consequentemente, pior prognóstico em pacientes graves. No entanto, ainda não está claro qual o valor desse marcador em pacientes cirúrgicos. 
O objetivo deste estudo foi avaliar se SvcO2 baixa no perioperatório determina pior prognóstico. 
Método: Estudo observacional, durante 6 meses, em um hospital terciário. Foram incluídos pacientes que necessitassem de pós-operatório em terapia 
intensiva (UTI) com idade ≥ 18 anos, submetidos a cirurgias de grande porte. Pacientes com cirurgias paliativas e pacientes com insuficiên cia cardíaca 
grave foram excluídos. Valores de SvcO2 foram mensurados antes da cirurgia, durante o procedimento e após a cirurgia na UTI. 
Resultados: Foram incluídos 66 pacientes e não sobreviveram 25,8%. Os valores médios de SvcO2 dos pacientes foram maiores no intraope-
ratório, 84,7 ± 8,3%, do que no pré-operatório e UTI, respectivamente 74,1 ± 7,6% e 76,0 ± 10,5% (p = 0,0001). Porém, somente os valores de 
SvcO2 no pré-operatório dos pacientes não sobreviventes foram significativamente mais baixos que os sobreviventes. Pela regressão logística 
SvcO2 pré-operatória, OR = 0,85 (IC 95% 0,74-0,98) p = 0,02 foi fator independente de mortalidade hospitalar. Pacientes com SvcO2 < 70% no 
pré-operatório apresentaram maior necessidade de transfusão sanguínea (80,0% versus 37,0% p = 0,001) e reposição volêmica no intraoperató-
rio 8.000,0 (6.500,0 – 9.225,0) mL versus 6.000,0 (4.500,0 – 8.500,0) mL p = 0,04), com maiores chances de complicações pós-operatórias (75% 
versus 45,7% p = 0,02) e maior tempo de internação na UTI 4,0 (2,0-5,0) dias versus 3,0 (1,7 – 4,0) dias p = 0,02. 
Conclusões: Os valores de SvcO2 no intraoperatório são maiores que os do pré- e pós-operatório. Contudo, a SvcO2 baixa no pré-operatório 
determina pior prognóstico.
Unitermos: COMPLICAÇÕES: mortalidade; OXIGÊNIO: consumo; níveis sanguíneos; RISCO: fatores.
[Rev Bras Anestesiol 2010;60(6): 593-602] ©Elsevier Editora Ltda.
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INTRODUÇÃO
Estima-se que 234 milhões de grandes cirurgias são realiza-
das a cada ano 1. Complicações depois de grandes cirurgias 
são causas de morbidade e mortalidade. Pacientes cirúrgicos 
de alto risco quantificam 15% de todos os procedimentos, po-
rém mais do que 80% de mortes 2,3.
Dados confirmam que desfechos desfavoráveis depois de 
cirurgias de alto risco representam um problema global 4-6. 
Mesmo em pacientes que sobrevivem à internação hospitalar, 
as complicações permanecem como importante determinante 
de curto tempo de sobrevida 6. Portanto, é essencial procurar 
ferramentas para melhorar os desfechos de pacientes sub-
metidos a grandes cirurgias.
Numerosos relatos indicam que pobres desfechos após gran-
des cirurgias são fortemente associados a desarranjos na oferta 
de oxigênio, relacionada ao prejuízo no fluxo microvascular 7,8. O 
uso de fluidos e drogas inotrópicas aumenta a oferta de oxigênio 
e pode reduzir a incidência de complicações 9,10.
Existem vários estudos na literatura descrevendo mudanças 
na saturação central de oxigênio (ScvO2) e mista (SvO2) no pe-
ríodo perioperatório 11 e em pacientes com sepse grave 12, os 
quais têm conduzido ao uso da saturação venosa com meta te-
rapêutica para pacientes cirúrgicos. Entretanto, a complexa fisio-
logia da saturação venosa de oxigênio em pacientes cirúrgicos é 
pobremente reconhecida. Detalhado entendimento desses prin-
cípios é essencial para a segurança e efetiva aplicação da SvcO2 
na prática clínica. Recentemente, dois estudos realizados 13,14 
em pacientes cirúrgicos mostraram o impacto de baixa satura-
ção venosa no intraoperatório em relação às complicações, mas 
não em relação à mortalidade.
Portanto, este estudo avaliou no perioperatório a SvcO2 
como fator de risco para complicações e morte em uma popu-
lação de pacientes cirúrgicos admitidos em UTI.
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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MÉTODOS
Após aprovação pela Comissão de Ética e Pesquisa, o estudo 
foi conduzido em um hospital terciário. Trata-se de estudo obser-
vacional, cujos critérios de inclusão foram pacientes com idade 
≥ 18 anos, submetidos a cirurgias, que necessitassem de cateter 
venoso central no intraoperatório e pós-operatório em UTI.
Foram excluídos pacientes submetidos a cirurgias palia-
tivas, com baixa expectativa de vida, pacientes com insufi-
ciência hepática (Child B ou C), pacientes com insuficiência 
cardíaca classe funcional IV ou fração de ejeção no ecocar-
diograma inferior a 30% e aqueles que não aceitaram partici-
par do estudo.
O desfecho primário do estudo foi mortalidade hospitalar, 
conforme o valor da saturação venosa. Desse modo, todos os 
pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar. O desfe-
cho secundário foi avaliar as complicações no intraoperatório, 
como necessidade de transfusão sanguínea, reposição vo-
lêmica e vasopressores e, no pós-operatório, a presença de 
disfunção orgânica, choque (necessidade de drogas vasoati-
vas por mais de uma hora apesar de ressuscitação volêmica), 
piora de troca de oxigenação pulmonar (relação PaO2/FiO2 
< 200), insuficiência renal (aumento de creatinina em 50% 
ou diurese menor que 400 mL em 24 horas), confusão men-
tal (alteração de comportamento, esquecimentos ou agitação 
psicomotora) e disfunção plaquetária (queda de plaqueta em 
30% do basal) até 24 horas de pós-operatório. Além disso, 
foram verificados fatores como infecção durante internação 
na UTI, tempo de internação na UTI e hospitalar.
Inicialmente, os pacientes foram divididos em dois grupos: 
sobreviventes (Grupo 1) e não sobreviventes (Grupo 2). Con-
siderando estudos prévios realizados com SvcO2, o percen-
tual de 70% foi adotado como ponto de corte para avaliar as 
complicações intra e pós-operatórias.
A terapêutica adotada no intraoperatório foi determinada 
pela equipe cirúrgica. No pós-operatório, o intensivista tinha 
como meta a melhora dos parâmetros de perfusão e não ti-
nha conhecimento do grupo ao qual o paciente pertencia.
No momento da inclusão, também foram avaliados os es-
cores Multiple-Organ Dysfunction Syndrome (MODS) 15, Acu-
te Physiology And Chronic Health Evaluation (APACHE II) 16 e 
Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration 
of Mortality and morbidity (POSSUM) 17, utilizando-se para 
isso os piores valores das variáveis desses escores. Além 
disso, antes do início da cirurgia, após indução anestésica, 3 
horas de procedimento cirúrgico, admissão na UTI e após 6 
horas de pós-operatório, foram coletadas gasometrias arterial 
e venosa central. O cateter venoso central foi locado na saída 
do átrio direito, confirmado por radiografia de tórax.
Inicialmente, foram descritas as características demográfi-
cas, clínicas e fisiológicas dos pacientes incluídos no estudo. 
Para a descrição das variáveis categóricas, foram calculadas 
as frequências. As variáveis quantitativas foram descritas 
com o uso de medidas de tendência central e de dispersão.
A escolha do método estatístico a ser empregado na ava-
liação de cada variável foi baseada em seu padrão de distri-
buição. As variáveis categóricas foram analisadas pelo teste 
Qui-quadrado e as contínuas pela média com teste t de Stu-
dent para distribuição normal, e as variáveis contínuas com 
distribuição irregular foram analisadas pelo teste de Mann-
Whitney. Valores de p < 0,05 (bicaudal) foram considerados 
significantes. O SPSS 13,0 foi utilizado para a análise desses 
cálculos. Os pacientes do Grupo 1 foram comparados aos 
pacientes do Grupo 2 inicialmente. Em seguida, os desfechos 
secundários foram comparados a partir de um valor de SvcO2 
igual a 70%, conforme estudos prévios da literatura 10-12.
Ainda se realizou regressão logística através de análise 
em “stepwise”, com o objetivo de identificar fatores de risco 
independentes e controlar efeitos confundidores (variáveis 
mutuamente ajustadas). Variáveis que apresentaram proba-
bilidade de significância (valor p) inferior a 0,05 na análise 
univariada foram consideradas candidatas ao modelo de re-
gressão múltipla.
RESULTADOS
No período de 1º de janeiro de 2009 a 1º de julho de 2009, 
foram incluídos 66 pacientes – 37 homens e 29 mulheres – 
com idade média de 65,6 anos. Cirurgias eletivas foram pre-
dominantes. Foram elas: gastrintestinais (78,8%), vasculares 
(7,6%), torácicas (4,5%), ortopédicas (3,0%), neurológicas 
(3,0%), ginecológicas (1,5%), urológicas (1,5%) (Tabela I).
No momento da cirurgia, 50% dos pacientes receberam 
transfusões de sangue, 32,5% drogas vasoativas, com a ocor-
rência de 54,5% de complicações no pós-operatório, sendo 
o choque circulatório o mais prevalente (45,5%), seguido de 
insuficiência renal (19,7%), disfunção plaquetária (19,7%), in-
fecção (16,7%), piora na troca de oxigenação (10,6%), estado 
confusional (7,6%) (Tabela II).
Os valores médios da SvcO2 de todos pacientes foram maio-
res no intraoperatório (84,7 ± 8,3%) do que no momento pré-
operatório e UTI (respectivamente, 74,1 ± 7,6% e 76,0 ± 10,5% 
[p = 0,0001]). Porém, quando comparados sobreviventes e não 
sobreviventes, apenas os valores no pré-operatório de SvcO2 
dos pacientes não sobreviventes foram significantemente mais 
baixos que os pacientes sobreviventes (Figuras 1 e 2).
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As barras representam as médias, com seu respectivo desvio-padrão.
Figura 1 – Valores Médios de SvcO2 no Perioperatório.
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A mortalidade hospitalar foi de 25,8% (17 pacientes). Dessa 
forma, quando comparados os grupos sobreviventes e não so-
breviventes na análise univariada, apenas 6 variáveis apresen-
taram associação com mortalidade hospitalar, dentre elas SvcO2 
pré-operatória, APACHE II, MODS, POSSUM, tempo de cirurgia 
e necessidade de vasopressores no intraoperatório (Tabela I).
Entretanto, quando as variáveis associadas à mortalida-
de na análise univariada foram avaliadas pela regressão lo-
gística, somente a SvcO2 pré-operatória OR = 0,85 (IC 95% 
0,74 – 0,98) (p = 0,02) e necessidade de vasopressores no 
intraoperatório OR = 6,77(IC95% 1,46-31,30) (p = 0,01) foram 
fatores independentes de mortalidade hospitalar.
Considerando que a média de SvcO2 dos pacientes não 
sobreviventes foi inferior a 70% e com base em estudos an-
teriores que apontam pior prognóstico nos pacientes com 
SvcO2 inferior a 70%, compararam-se pacientes com SvcO2 
< 70% e com SvcO2 ≥ 70% no pré-operatório em relação aos 
desfechos. Pacientes com SvcO2 < 70% apresentaram maior 
necessidade de transfusão sanguínea e reposição volêmica 
no intraoperatório, maiores chances de complicações no pós-
operatório e maior tempo de internação na UTI  (Tabela II).
Tabela I – Comparação de Pacientes Sobreviventes e não Sobreviventes
Variáveis
Todos os Pacientes 
(n = 66)
Sobreviventes 
(n = 49)
Não sobreviventes 
(n = 17) p
Idade (anos) 65,6 ± 12,2 65,0± 13,2 67,2 ± 9,1 0,52
Sexo masculino (%) 56,1 53,1 64,7 0,40
APACHE II 16,9 ± 5,6 15,7 ± 5,1 20,0± 5,9 0,005
MODS 3,0 (1,0-4,0) 2,0 (1,0-4,0) 4,0 (3,7-5,2) 0,002
POSSUM 37,4 ± 7,6 35,2 ± 7,5 39,6 ± 7,1 0,04
Estado físico (%) 0,13
 ASA I 6,6 8,5 0,0
 ASA II 68,9 72,3 57,1
 ASA III 24,6 19,1 42,9
Cirurgia eletiva (%) 95,5 94,9 94,1 0,76
Cirurgia de urgência (%) 4,5 4,1 5,9 0,76
Cirurgia gastrintestinal (%) 78,8 77,6 82,4 0,90
Tempo de cirurgia (horas) 6,9 ± 2,4 6,5 ±  2,1 8,2 ± 3,0 0,03
Fração de ejeção no pré-operatório (%) 63,7 ± 9,5 64,3 ± 8,9 60,0 ± 13,5 0,14
SvcO2 no pré-operatório (%) 74,1 ± 7,6 76,0 ± 6,4 68,9 ± 8,7 0,001
Lactato no pré-operatório (mmol.L-1) 1,5 ± 0,8 1,5 ± 0,7 1,6 ± 0,9 0,49
Diferença de bases no pré-operatório 
 (mmol.L-1)
-0,7 (-3,0 – 0,6) -0,7 (-2,5 – 0,8) -0,6 (-3,1 – 0,0) 0,43
Glicose no pré-operatório (mg.dL-1) 120,0 ± 54,2 125,4 ± 60,1 106,8 ± 31,0 0,23
Hemoglobina pré-operatório (g.dL-1) 11,4 ± 1,7 11,3 ± 1,7 11,6 ± 1,9 0,59
Unidade de CH
 no intraoperatório (%) 2,0 (2,0 – 3,0) 2,0 (1,2 – 2,7) 2,0 (2,0 – 4,0) 0,68
 no pós-operatório (%) 1,5 (1,0 – 2,0) 1,0 (1,0 – 2,0) 2,0 (1,0 – 2,0) 1,0
Cristaloide
 no intraoperatório (mL) 7.000,0 (4.625-8.875) 6.000,0 (4.500,0 – 8.375,0) 8.000,0 (6.625,0 – 9.125,0) 0,11
 no pós-operatório (mL) 1.900,0 (1.000-2.500) 1.500,0 (1.000,0 – 2.500,0) 2.000,0 (1.300,0 – 3.300,0) 0,06
Coloide
 no intraoperatório (mL) 1.000,0 (500 -1.000) 1.000,0 (500,0 -1.000,0) 1.000 (750 – 1.500) 0,10
 no pós-operatório (mL 500 (500 – 875) 500 (500 – 1.000) 500 (500 – 500) 0,40
Balanço hídrico no intraoperatório (mL) 800 (175 – 1.420) 800 (175,0 -1.292,5) 500 (150 – 1.500) 0,66
Necessidade de vasopressores no 
 intraoperatório (%)
32,5 23,8 75,0 0,001
Tempo de ventilação mecânica no 
 pós-operatório (horas)
24 (12 – 24) 12 (12 – 24) 24 (24 – 66) 0,05
Cristaloide solução salina 0,9% e lactato de Ringer; coloide solução de hidroxietil starch; CH – concentrado de hemácias; SvcO2 – saturação venosa central de oxi-
gênio; vasopressores, drogas catecolaminérgicas; valores entre parênteses representam mediana e percentil 25%-75%.
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Figura 2 – Comparação entre Sobreviventes e não Sobreviventes 
da SvcO2. 
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DISCUSSÃO
Os achados neste estudo consideram que baixa SvcO2 no 
pré-operatório em cirurgias de alto risco tem associação com 
mortalidade hospitalar. Na análise multivariada, somente 
SvcO2 pré-operatória e vasopressores no intraoperatório fo-
ram fatores de riscos independentes de morte hospitalar.
Além disso, valores de SvcO2 inferiores a 70% no pré-ope-
ratório, determinaram pior evolução no intra e pós-operatório. 
Atualmente, poucos parâmetros são utilizados na prática clí-
nica para avaliar hipóxia tecidual, como diurese, diferença de 
bases e lactato sanguíneo, porém esses parâmetros revelam 
que a hipoperfusão já está instalada e podem ser tardios para 
guiar o início de reanimação hemodinâmica 18.
Contudo, SvcO2 mostrou ser um parâmetro precoce neste 
estudo para identificar pior evolução de pacientes cirúrgicos. 
Esses resultados encorajam estudos que adotam como meta 
terapêutica a SvcO2 em pacientes cirúrgicos de alto risco. 
Com base nesses dados, em consonância com outros estu-
dos 13, os valores de SvcO2 pré-operatória deveriam ser su-
periores a 70% a 75%, e valores abaixo de 70% devem ser 
estritamente evitados.
Anormalidades de saturação venosa são comuns durante 
e após as cirurgias maiores e estão associadas ao aumento 
da incidência de complicações pós-operatórias 19,20. Reduzi-
da SvcO2 também tem significado prognóstico em pacientes 
com falência cardíaca, trauma e sepse 21,22. Essas observa-
ções não surpreendem, em face da extensiva taxa de anor-
malidades que afetam a saturação venosa no período perio-
peratório 11,13,19.
Dessa forma, o presente estudo mostrou que os valores 
de SvcO2 no intraoperatório foram maiores que os valores 
do pré- e pós-operatórios, e que apenas valores baixos de 
SvcO2 no pré-operatório estão associados a maior índice de 
mortalidade. Existem poucos dados publicados descrevendo 
o valor normal de saturação venosa em pacientes saudáveis, 
como, por exemplo, o estudo em questão, em que a maio-
ria dos pacientes era ASA II e com valores de APACHE II 
e POSSUM escores baixos. Embora, comumente, estime-se 
em 70%, dados sugerem que isso possa variar de 70% a 80% 
em indivíduos saudáveis 11,23,24. No entanto, valores de SvcO2 
podem ser frequentemente tão baixos quanto 65% em pa-
cientes hospitalizados antes de cirurgias eletivas 25.
Em adição, a SvcO2 pode estar diminuída como resultado 
de variáveis que aumentam o consumo de oxigênio ou di-
minuem a oferta sistêmica de oxigênio. O contrário aumenta 
os valores da SvcO2 26. Assim, variáveis como dor, estresse 
e hipertermia estão relacionadas ao pré-operatório, aumen-
tando o consumo de oxigênio. Todavia, a redução do débi-
to cardíaco, por hipovolemia ou queda de hemoglobina no 
pré-operatório, favorece a queda de oferta de oxigênio 11,26, 
fato que explica a maior importância dessa variável no pré-
operatório, principalmente em pacientes que serão submeti-
dos a cirurgias gastrointestinais, pois necessitam de preparo 
de cólon, o que acarreta grande espoliação e hipovolemia no 
pré-operatório 27, corroborando com o estudo em questão, 
pois a maioria dos pacientes foi submetida a cirurgias gas-
trintestinais.
Por outro lado, durante o procedimento cirúrgico, hipoter-
mia, anestesia e aumento da fração inspirada de oxigênio 
aumentam os valores da SvcO2 27 e tornam a variável pouco 
confiável e confusa como marcador prognóstico. Já no pós-
operatório, os pacientes foram reanimados no intraoperatório 
e há um rearranjo sistêmico, o que torna difícil encontrar valo-
res baixos de SvcO2 28.
Dois estudos 13,14 em pacientes de cirurgias não cardíacas 
avaliaram o papel da SvcO2 com achados complementares. 
No primeiro estudo 13 observacional de 117 pacientes, o valor 
mais baixo de SvcO2 em período precoce do pós-operatório, 
associado a complicações subsequentes, foi independente-
Tabela II – Desfechos
Variáveis
Todos os pacientes 
(n = 66)
SvcO2 < 70% 
(n = 20)
SvcO2 ≥ 70% 
(n = 46) p OR IC95%
Hemoglobina pré-operatório 
(g.dL-1)
11,4 ± 1,7 10,5 ± 1,6 11,7 ± 1,6 0,03 0,1 – 2,2
Transfusão sanguínea no 
 intraoperatório (%)
50,0% 80,0 37,0 0,001 6,8 1,9 – 23,8
Necessidade de vasopressores 
 no intraoperatório (%)
32,5 40,0 33,3 0,44 1,3 0,4 – 4,5
Cristaloide no 
 intraoperatório (mL)
7.000,0 (4.625 – 8.875) 8.000,0 (6.500,0 – 9.225,0) 6.000,0 (4.500,0 – 8.500,0) 0,04
Coloide no intraoperatório (mL) 1.000,0 (500 – 1.000) 1.000,0 (625,0 – 1.000,0) 1.000 (500 – 1.125) 0,96
Complicações 
 pós-operatórias (%)
54,5 75,0 45,7 0,02 3,6 1,1 – 11,5
Tempo de internação na 
 UTI (dias)
3,0 (2,0 – 4,0) 4,0 (2,0-5,0) 3,0 (1,7 – 4,0) 0,02
Tempo de internação 
 hospitalar (dias)
20,0 (12,5 – 27,5) 20,0 (16,0 – 28,0) 17,0 (11,2 – 27,0) 0,39
Tempo de ventilação mecânica 
no pós-operatório (horas)
24 (12 – 24) 24 (15 – 24) 12 (12 – 24) 0,08
Vasopressores, drogas catecolaminérgicas; cristaloide solução salina 0,9% e lactato de Ringer; coloide solução de hidroxietil starch; CH – concentrado de hemácias; 
valores entre parênteses representam mediana e percentil 25%-75%.
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mente o melhor valor de ponto de corte para mais baixo valor 
de SvcO2 foi 64,4%. Observou-se diminuição considerável na 
SvcO2 dentro da primeira hora depois da cirurgia, possivel-
mente como consequência do aumento do consumo de oxi-
gênio depois da cessação da anestesia geral e em pacientes 
que não foram devidamente reanimados no intraoperatório. 
Em outro estudo 14 observacional multicêntrico de 60 pacien-
tes, a média de valores de SvcO2 encontrou-se reduzida em 
vários períodos do perioperatório em pacientes que desen-
volveram complicações. O melhor valor de corte neste estudo 
para média de SvcO2 foi 73%.
Essas investigações fornecem fortes evidências para su-
portar o papel da SvcO2 como meta terapêutica. Entretanto, 
esses achados não revelam como a saturação venosa deve 
ser usada como meta terapêutica, além de não alcançarem 
suficiente poder estatístico para a redução na mortalidade.
Desse modo, enfatizar precoce fator de risco para baixa 
demanda de oxigênio avaliado pela SvcO2 no pré-operatório 
é importante, pois mudanças no manuseio clínico podem ser 
executadas com a finalidade de evitar evolução desfavorável 
nesta população. Vários estudos clínicos documentaram que 
a precoce ressuscitação agressiva com protocolos definidos 
melhora o desfecho dos pacientes 29,30. Esses estudos ado-
taram estratégias terapêuticas com o objetivo de aumentar 
a função cardíaca e manter a perfusão orgânica, o que re-
sultou em redução do tempo de internação de UTI, recupe-
ração mais rápida da função gastrointestinal e redução de 
mortalidade em pacientes cirúrgicos de alto risco 31. Desse 
modo, SvcO2 baixa poderia auxiliar a identificar pacientes 
com necessidade de tais otimizações ainda no pré-operatório 
e algumas medidas específicas que visam garantir o aumento 
de fluxo sanguíneo realizadas no pré-operatório ou intraope-
ratório poderiam trazer benefícios no pós-operatório e melhor 
prognóstico.
De forma interessante, o lactato arterial não apresentou 
mesma performance em relação a SvcO2 no pré-operatório. 
Lactato sérico tem sido classicamente aceito como indica-
dor de metabolismo anaeróbico e de hipóxia tecidual, mas 
cabe ressaltar que, em condições normais, o fígado é capaz 
de aumentar a metabolização do lactato produzido, fazendo 
com que, em situações de hipóxia e metabolismo anaeróbico, 
ocorra retardo de algumas horas entre o início do fenômeno e 
a detecção de concentrações elevadas de lactato no sangue, 
o que justifica o fato de o lactato talvez não ser tão precoce 
quanto a SvcO2 32.
Entretanto, deve-se considerar que na prática clínica tal-
vez seja inconveniente realizar mensurações de SvcO2 pelo 
método intermitente de coleta de amostras sanguíneas, pois 
determinados erros podem ocorrer como resultado de amos-
tra contaminada, atrasos na mensuração e amostra retirada 
de local incorreto 33. Além disso, é importante notar que o 
presente estudo aborda uma pequena população de pacien-
tes, havendo necessidade de se realizarem estudos de maior 
porte, para melhor avaliar se esses resultados são factíveis.
Pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, quando 
apresentam no pré-operatório baixo valor de SvcO2, evolu-
íram com pior prognóstico no intra e pós-operatório. Dessa 
forma, esse marcador se torna importante para estratificar o 
risco e sugerir a rotina terapêutica a ser adotada no periope-
ratório.
REFERÊNCIAS / REFERENCES
01. Weiser TG, Regenbogen SE, Thompson KD et al. – An estimation of 
the global volume of surgery: a modelling strategy based on available 
data. Lancet, 2008;372:139-144.
02. Pearse RM, Harrison DA, James P et al. – Identification and charac-
terisation of the high-risk surgical population in the United Kingdom. 
Crit Care, 2006;10:R81.
03. Jhanji S, Thomas B, Ely A et al. – Mortality and utilisation of criti-
cal care resources amongst high-risk surgical patients in a large NHS 
trust. Anaesthesia, 2008;63:695-700.
04. Haynes AB, Weiser TG, Berry WR et al. – A surgical safety checklist 
to reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl J Med, 
2009;360:491-499.
05. Juul AB, Wetterslev J, Gluud C et al. – Effect of perioperative beta 
blockade in patients with diabetes undergoing major non-cardiac sur-
gery: randomised placebo controlled, blinded multicentre trial. BMJ, 
2006;332:1482.
06. Khuri SF, Henderson WG, DePalma RG et al. – Determinants of long-
term survival after major surgery and the adverse effect of postopera-
tive complications. Ann Surg, 2005;242:326-343.
07. Shoemaker WC, Montgomery ES, Kaplan E et al. – Physiologic pat-
terns in surviving and nonsurviving shock patients. Use of sequential 
cardiorespiratory variables in defining criteria for therapeutic goals 
and early warning of death. Arch Surg, 1973;106:630-636.
08. Jhanji S, Lee C, Watson D et al. – Microvascular flow and tissue oxy-
genation after major abdominal surgery: association with post-opera-
tive complications. Intensive Care Med, 2009;35:671-677.
09. Pearse RM, Belsey JD, Cole JN et al. – Effect of dopexamine infu-
sion on mortality following major surgery: individual patient data 
meta-regression analysis of published clinical trials. Crit Care Med, 
2008;36:1323-1329.
10. Pearse R, Dawson D, Fawcett J et al. – Early goal-directed therapy 
after major surgery reduces complications and duration of hospital 
stay. A randomised, controlled trial [ISRCTN38797445]. Crit Care, 
2005;9:R687-693.
11. Silva Jr JM, Toledo DO, Magalhaes DD et al. – Influence of tissue 
perfusion on the outcome of surgical patients who need blood transfu-
sion. J Crit Care, 2009;24:426-434.
12. Rivers E, Nguyen B, Havstad S et al. – Early goal-directed therapy 
in the treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med, 
2001;345:1368-1377.
13. Pearse R, Dawson D, Fawcett J et al. – Changes in central venous 
saturation after major surgery, and association with outcome. Crit 
Care, 2005;9:R694-699.
14. Mayr VD, Dunser MW, Greil V et al. – Causes of death and determi-
nants of outcome in critically ill patients. Crit Care, 2006;10:R154.
15. Marshall JC, Cook DJ, Christou NV et al. – Multiple organ dysfunction 
score: a reliable descriptor of a complex clinical outcome. Crit Care 
Med, 1995;23:1638-1652.
16. Knaus WA, Draper EA, Wagner DP et al. – APACHE II: a severity of 
disease classification system. Crit Care Med, 1985;13:818-829.
17. Prytherch DR, Whiteley MS, Higgins B et al. – POSSUM and Ports-
mouth POSSUM for predicting mortality. Physiological and Operative 
Severity Score for the enumeration of Mortality and morbidity. Br J 
Surg, 1998;85:1217-1220.
18. Rezende E, Silva Jr JM, Isola AM et al. – Epidemiology of severe 
sepsis in the emergency department and difficulties in the initial as-
sistance. Clinics (Sao Paulo), 2008;63:457-464.
19. Poeze M, Ramsay G, Greve JW et al. – Prediction of postoperative 
cardiac surgical morbidity and organ failure within 4 hours of intensive 
care unit admission using esophageal Doppler ultrasonography. Crit 
Care Med, 1999;27:1288-1294.
602 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 60, No 6, Novembro-Dezembro, 2010
SILVA JUNIOR, OLIVEIRA, MORAIS E COL.
20. Polonen P, Hippelainen M, Takala R et al. – Relationship between in-
tra- and postoperative oxygen transport and prolonged intensive care 
after cardiac surgery: a prospective study. Acta Anaesthesiol Scand, 
1997;41:810-817.
21. Ander DS, Jaggi M, Rivers E et al. – Undetected cardiogenic shock 
in patients with congestive heart failure presenting to the emergency 
department. Am J Cardiol, 1998;82:888-891. 
22. Moomey Jr CB, Melton SM, Croce MA et al. – Prognostic value of 
blood lactate, base deficit, and oxygen-derived variables in an LD50 
model of penetrating trauma. Crit Care Med, 1999;27:154-161.
23. Harms MP, van Lieshout JJ, Jenstrup M et al. – Postural effects on 
cardiac output and mixed venous oxygen saturation in humans. Exp 
Physiol, 2003;88:611-616.
24. Madsen P, Iversen H, Secher NH – Central venous oxygen satura-
tion during hypovolaemic shock in humans. Scand J Clin Lab Invest, 
1993;53:67-72.
25. Jenstrup M, Ejlersen E, Mogensen T et al. – A maximal central venous 
oxygen saturation (SvO2max) for the surgical patient. Acta Anaesthe-
siol Scand 1995;(Suppl 107):29-32.
26. Rivers EP, Ander DS, Powell D – Central venous oxygen saturation 
monitoring in the critically ill patient. Curr Opin Crit Care, 2001;7:204-
211.]
27. Shepherd SJ, Pearse RM – Role of central and mixed venous oxy-
gen saturation measurement in perioperative care. Anesthesiology, 
2009;111:649-656.
28. van Beest PA, Hofstra JJ, Schultz MJ et al. – The incidence of low 
venous oxygen saturation on admission to the intensive care unit: 
a multi-center observational study in The Netherlands. Crit Care, 
2008;12:R33.
29. Fenwick E, Wilson J, Sculpher M et al. – Pre-operative optimisation 
employing dopexamine or adrenaline for patients undergoing major 
elective surgery: a cost-effectiveness analysis. Intensive Care Med, 
2002;28:599-608.
30. Mythen MG, Webb AR – Perioperative plasma volume expansion 
reduces the incidence of gut mucosal hypoperfusion during cardiac 
surgery. Arch Surg, 1995;130: 423-429.
31. Kern JW, Shoemaker WC – Meta-analysis of hemodynamic optimiza-
tion in high-risk patients. Crit Care Med, 2002;30:1686-1692.
32. Nguyen HB, Rivers EP, Knoblich BP et al. – Early lactate clearance is 
associated with improved outcome in severe sepsis and septic shock. 
Crit Care Med, 2004;32:1637-1642.
33. Edwards JD, Mayall RM – Importance of the sampling site for mea-
surement of mixed venous oxygen saturation in shock. Crit Care Med, 
1998;26:1356-1360.
Resumen: Silva Junior JM, Oliveira AMRR, Morais SZ, Araújo LS, 
Victoria LGF, Marubayashi LY – Influencia de la Saturación Venosa 
Central de Oxígeno en la Mortalidad Hospitalaria de Pacientes Qui-
rúrgicos.
Justificativa y objetivos: La saturación venosa central de oxígeno 
(SvcO2) baja indica un desequilibrio entre la oferta y el consumo de 
oxígeno celular y como consecuencia, un peor pronóstico para los 
pacientes graves. Sin embargo, todavía no está claro cuál es el valor 
de ese marcador en pacientes quirúrgicos. El objetivo de este estudio 
fue evaluar si la SvcO2  baja en el perioperatorio determina un peor 
pronóstico. 
Método: Estudio observacional durante 6 meses, realizado en un 
tercer hospital. Fueron incluidos pacientes que necesitasen postope-
ratorio en cuidados intensivos (UCI), con edad ≥ 18 años, sometidos 
a cirugías de gran porte. Los pacientes con cirugías paliativas y pa-
cientes con insuficiencia cardíaca grave quedaron fuera del estudio. 
Los valores de SvcO2 se midieron antes de la cirugía, durante el pro-
cedimiento y después de la operación en la UCI. 
Resultados: Se incluyeron 66 pacientes de los cuales un 25,8% 
no sobrevivieron. Los valores promedios de SvcO2 de los pacien-
tes fueron mayores en el intraoperatorio, 84,7 ± 8,3%, que en el 
preoperatorio y UCI, respectivamente 74,1 ± 7,6% y 76,0 ± 10,5% 
(p = 0,0001). Sin embargo, solamente los valores de SvcO2 en el 
preoperatorio de los pacientes no sobrevivientes fueron significa-
tivamente más bajos que los sobrevivientes. La regresión logística 
SvcO2 preoperatoria, OR = 0,85 (IC 95% 0,74-0,98) (p = 0,02), fue 
un factor independiente de mortalidad hospitalaria. Los pacientes 
con SvcO2 < 70% en el preoperatorio, presentaron una mayor nece-
sidad de transfusión sanguínea (80,0% versus 37,0% p = 0,001) y 
reposición volémica en el intraoperatorio 8000,0 (6500,0 – 9225,0) 
mL versus 6000,0 (4500,0 – 8500,0) mL p = 0,04), con mayores 
chances de complicaciones postoperatorias (75% versus 45,7% 
p = 0,02) y un mayor tiempo de ingreso en la UCI 4,0(2,0-5,0) días 
versus 3,0 (1,7 – 4,0) días p = 0,02. 
Conclusiones: Los valores de SvcO2 en el intraoperatorio son mayo-
res que los del pre y del postoperatorio. Sin embargo, la SvcO2 baja 
en el preoperatorio es determinante para un peor pronóstico.
